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RESUMO: A cirurgia cardíaca (CC) faz parte da terapêutica atual das cardiopatias, e, apesar de seus benefí-
cios, pode propiciar redução da força muscular respiratória, dos volumes e capacidades pulmonares. Dife-
rentes modalidades da fisioterapia respiratória têm sido utilizadas, entre elas o Treino Muscular Inspiratório 
(TMI). O objetivo do presente estudo foi avaliar os efeitos do TMI associado a um protocolo de fisioterapia 
convencional na qualidade de vida e função pulmonar de um paciente submetido à Cirurgia de Revasculari-
zação do Miocárdio (CRM). Para isso, foi realizada uma pesquisa do tipo estudo de caso, no qual, o paciente 
foi submetido a atendimento fisioterapêutico convencional associado ao TMI com Threshold® (carga de 
30% da PImáx inicial), as avaliações ocorreram no pré-operatório, 1° dia do pós-operatório (PO) e 6°PO. 
Foi identificada uma percepção negativa da qualidade de vida no pré-operatório, com piora dos domínios: 
“dor” e “aspectos sociais”; e melhora dos: “capacidade funcional”, “estado geral de saúde”, “vitalidade” e 
“saúde mental” no 6°PO. Em relação à função pulmonar, o paciente apresentou declínio de todas as vari-
áveis no 1°PO, confirmando que o procedimento cirúrgico repercute, negativamente, na função pulmonar. 
Ocorreu aumento de todas as variáveis no 6°PO, com aumento mais expressivo do volume corrente (VC) 
e pressão inspiratória máxima (PImáx). Constatou-se que o TMI associado a um protocolo de fisioterapia 
convencional foi eficaz na melhora da função pulmonar e qualidade de vida do paciente.
Palavras-chave: Revascularização Miocárdica. Serviço Hospitalar de Fisioterapia. Exercícios Respiratórios.
THE EFFICACY OF RESPIRATORY MUSCLE TRAINING IN 
PHASE I OF CARDIAC REHABILITATION: A CASE STUDY
ABSTRACT: The Cardiac surgery is among the current treatments of heart disease, despite their many 
benefits, can provide a reduction in respiratory muscle strength, lung volumes and capacities. Thus, the 
application of different modalities of respiratory therapy has been used, among them the Inspiratory Muscle 
Training (IMT). The aim of this study is to evaluate the effectiveness of IMT associated with a protocol of 
cardiac rehabilitation on quality of life and lung function of a patient undergoing surgery for myocardial 
revascularization (CABG). For this we conducted a case study of a patient undergoing surgery for CABG, 
where it underwent a cardiac rehabilitation protocol associated with the IMT and Threshold® the values was 
evaluated preoperatively, 1° PO and 6°PO. It was observed that the patient had a negative perception of his 
quality of life already preoperative day (POD), but some areas showed increased postoperatively, indicating 
an improvement in perceived health, but with worsening of domains “pain” and “social aspects”. Regarding 
lung function, the patient drop all variables in the 1st POD, confirming that the surgery alters the pulmonary 
function, but all variables showed improvement in the 6th day, with a higher tidal volume (TV), who retur-
ned to initial value, and maximal inspiratory pressure (MIP), which was higher than POD. It was found that 
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the insertion of IMT associated with a conventional protocol can provide cardiac rehabilitation improves 
the patient undergoing cardiac surgery. It is believed that randomized and with different samples can best 
illustrate the benefits of such therapy.
Keywords: Myocardial Revascularization Physical Therapy Department – Hospital. Breathing Exercises.
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1. INTRODUÇÃO
A cirurgia cardíaca (CC) é um procedimento que propicia a restituição das capacidades 
vitais compatíveis com a capacidade funcional do coração, contribuindo para a remissão 
dos sintomas, aumento da sobrevida e melhora da qualidade de vida dos cardiopatas1, 2. 
Portanto, é considerado um processo pelo qual o paciente busca retorno ao bem-estar do 
ponto de vista físico, mental e social3. A Cirurgia de Revascularização do Miocárdio (CRM) 
é a intervenção mais prevalente, seguida da troca valvar4.
As complicações pulmonares são apontadas como a principal causa de morbimortalidade 
no pós-operatório (PO) de CC5. Além disso, a etiologia da disfunção pulmonar geralmente 
resulta da associação multifatorial entre a anestesia, o trauma cirúrgico, a circulação ex-
tracorpórea (CEC), parada cardíaca, tempo de cirurgia e o tempo de ventilação mecânica 
(VM)3, 6. De forma que as alterações fisiológicas e da mecânica respiratória decorrentes da 
CC acarretam diminuição da função pulmonar, independente da idade, sexo, do número de 
enxertos e da duração da CEC1.
Visto a gama de complicações pulmonares no PO de CC, como pneumonia, atelectasia e 
derrame pleural, a fisioterapia respiratória tem sido largamente requisitada com a finalida-
de de reverter ou amenizar este quadro7. Portanto a fisioterapia respiratória utiliza técnicas 
capazes de melhorar a mecânica respiratória, a reexpansão pulmonar e a higiene brônqui-
ca, contribuindo para a ventilação adequada do paciente2.
Entre as modalidades terapêuticas estão: Fisioterapia Respiratória Convencional (FRC), 
Inspirometria de Incentivo, Pressão Positiva de forma não invasiva com máscara de Pres-
são Positiva Expiratória Final (PEEP), Pressão Positiva Contínua nas Vias Aéreas (CPAP), 
Ventilação com dois Níveis de Pressão Positiva nas Vias Aéreas (BiPAP) e Treinamento 
Muscular Respiratório (TMR)8, 9.
Atualmente, o Treinamento Muscular Inspiratório (TMI) tem sido recomendado, tanto em 
saudáveis quanto em doentes, para o aumento da força muscular inspiratória e redução 
da sensação de carga inspiratória10, pois possui efeitos sobre os sistemas cardiovascular 
e respiratório, acarretando melhora no consumo de oxigênio de pico, dispneia e qualidade 
de vida11.
Consequentemente, a redução da força muscular respiratória (FMR) após a CC é decorren-
te da desvantagem mecânica e/ou dor pós-operatória, que reduz a capacidade dos mús-
culos respiratórios em causar a tensão necessária para vencer o trabalho imposto1. No 
pós-operatório, são observados valores, significativamente, menores da pressão inspira-
tória máxima (PImáx) e pressão expiratória máxima (PEmáx) em relação aos valores pré-
-operatórios9. O TMR é realizado no período pós-operatório, capaz de restaurar a PImáx, 
PEmáx e o Pico de Fluxo Expiratório (PEF) dos pacientes submetidos à CC6.
Considerando a escassez de estudos que avaliem o papel da reabilitação cardíaca fase I no 
paciente após revascularização do miocárdio, as alterações respiratórias decorrentes da 
CC e o papel das técnicas de fisioterapia, decidimos aprofundar a investigação a respeito, 
que tem como objetivo avaliar os efeitos do TMI associado a um protocolo de fisioterapia 
convencional na qualidade de vida e função pulmonar de um paciente submetido à CRM.
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2. MÉTODO
O estudo foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Potiguar, com o 
protocolo de Nº 136/2011, e iniciado após aprovação e apreciação deste. Foi realizada uma 
pesquisa descritiva e explicativa do tipo estudo de caso com um paciente submetido à 
cirurgia eletiva de revascularização miocárdica em um Hospital do município de Mossoró-
-RN. Este paciente foi acompanhado, desde o pré-operatório, na Unidade Coronariana (UC); 
durante o pós-operatório, na Unidade de Terapia Intensiva (UTI); e UC, até a alta hospitalar.
No dia anterior à cirurgia, o paciente recebeu o convite para participar desta pesquisa, 
assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e foi submetido a uma ava-
liação com três testes respiratórios (Manovacuometria, Espirometria e Ventilometria), um 
questionário de qualidade de vida [Medical Outcomes Study 36 – Item Short - Form Health 
Survey (SF-36)] e um questionário sobre o nível de atividade física [Questionário Interna-
cional de Atividade Física (IPAQ)]. No 1° PO, foi realizada nova avaliação respiratória; do 
1° ao 5° PO, o paciente realizou Fisioterapia convencional associada ao TMI; e, no 6° PO, o 
paciente foi reavaliado conforme momento pré-operatório.
• Espirometria
O Espirômetro permite mensuração dos volumes, fluxos e capacidades pulmonares12. Fo-
ram mensurados VEF1 (volume expiratório forçado no primeiro segundo), CVF (capacidade 
vital forçada), e PEF com o aparelho da marca Clement Clarke Internacional (Espirometro 
digital OneFlow SOFT 1.4).
• Manovacuometria
Teste utilizado para mensuração da força muscular respiratória através da obtenção dos valo-
res de PImáx e PEmáx13. Foi utilizado o Manovacuômetro digital MVD-300 Globalmed, Brasil.
• Ventilometria
Método de aferição dos volumes pulmonares. Foi utilizado o Ventilômetro Analógico Spire 
MK8 para identificação do volume minuto (VM) e posterior cálculo do volume corrente (VC).
• SF-36
Trata-se de um instrumento que avalia a qualidade de vida nos domínios da percepção geral 
de saúde, capacidade funcional, limitação por aspectos físicos e emocionais, dor, vitalida-
de, aspectos sociais e saúde mental14. É considerado um questionário de fácil aplicação, e, 
quanto maior o escore, melhor a qualidade de vida.
• IPAQ
Avalia o tempo semanal gasto em atividades físicas de intensidade moderada e vigorosa, 
em diferentes contextos do cotidiano, como trabalho, transporte, tarefas domésticas e la-
zer, e, ainda, o tempo despendido em atividades passivas, realizadas na posição sentada15. 
Utilizou-se a versão curta, em que o indivíduo foi classificado em Muito Ativo, Ativo, Irre-
gularmente Ativo A, Irregularmente Ativo B ou Sedentário.
• TMI
Foi utilizada carga linear através do Threshold®, que é recomendado devido à capacidade 
de manter um fluxo linear, já que contém uma válvula de mola com resistência ajustável16. 
Foram realizadas três séries de dez repetições, uma vez ao dia, com carga de 30% do valor 
da PImáx inicial.
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• Fisioterapia Convencional
Uso de Ventilação não-invasiva (VNI) pós-Extubação [Modo Pressão de suporte ventila-
tório (PSV), pressão positiva inspiratória (IPAP) para gerar um VC > 6 ml/kg, e pressão 
positiva expiratória (EPAP) igual a 7 cmH2O], posicionamento no leito (Fowler 45°), fluidi-
ficação e estímulo da tosse, exercício diafragmático, padrões respiratórios de inspiração 
sustentada e fracionada, exercícios assistidos ou ativo-livres de MMII e MMSS, exercícios 
metabólicos, ortostatismo, deambulação e treino de escada. O atendimento fisioterapêu-
tico foi realizado duas vezes ao dia, apresentando intensidade progressiva e respeitando 
a hemodinâmica do paciente. Antes e após a execução do protocolo, foram aferidas as 
variáveis: frequência cardíaca (FC), frequência respiratória (FR), pressão arterial (PA) e 
saturação de oxigênio (SpO2).
3. RESULTADOS
Paciente do sexo masculino, 63 anos, 62 Kg, 1,62 m, IMC de 23,62 Kg/m², pardo, com 
antecedentes de Hipertensão e Dislipidemia, ausência de antecedentes cirúrgicos, nega 
tabagismo e etilismo, classificado como Irregularmente ativo B segundo o IPAQ. O paciente 
foi submetido à CRM por esternotomia mediana, sem uso de CEC. Foi extubado 6 horas 
após entrada na UTI, quando se apresentava estável hemodinamicamente e com bom nível 
de consciência.
O protocolo de Fisioterapia, assim como o TMI, foi realizado sem intercorrências durante 
o período de atendimento. Na noite do 2°PO, o paciente apresentou agitação, seguida de 
pico hipertensivo e dispneia leve, que foi controlada através do repouso e administração de 
medicamentos. No 4°PO, o paciente foi transferido para UC, e teve alta hospitalar no 6°PO, 
apresentando tempo de internação de 9 dias.
A avaliação da qualidade de vida está descrita na tabela 1. O paciente apresentou percep-
ção negativa de sua qualidade de vida já no pré-operatório; no 6°PO, houve melhora das 
variáveis “capacidade funcional”, “estado geral de saúde”, “vitalidade” e “saúde mental”, 
enquanto “dor” e “aspectos sociais” apresentaram piora. O escore geral do SF-36 passou 
de 164,5 para 209.
As variáveis respiratórias encontram-se descritas nas figuras 1-6.
Tabela 1 – Qualidade de vida do paciente através do SF-36.
DOMÍNIOS PRÉ-CC 6°PO
CAPACIDADE FUNCIONAL 45 60
LIMITAÇÃO POR ASPECTOS FÍSICOS 0 0
DOR 41 22
ESTADO GERAL DE SAÚDE 37 72
VITALIDADE 25 35
ASPECTOS SOCIAIS 12,5 0
ASPECTOS EMOCIONAIS 0 0
SAÚDE MENTAL 4 20
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Figura 1 – Evolução da Capacidade vital forçada (CVF) nos momentos pré-operatório, 1°PO e 6°PO
CVF (L)




Figura 2 – Evolução do Volume expiratório forçado no 1° segundo (VEF1) nos 














Analisando a figura 1, observa-se que a CVF apresentou uma queda no 1°PO (41,25% do 
valor inicial), e, embora não tenha se reestabelecido, houve uma melhora clínica no mo-
mento da alta hospitalar (68,75% do valor inicial). Fato também observado na figura 2, ao 
analisar o VEF1, que apresentou redução no 1° PO (47,46% do valor inicial) e evoluiu com 
aumento na alta hospitalar (71,18% do valor inicial).
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Figura 3 – Evolução do Volume Corrente (VC) nos momentos pré-operatório, 1°PO e 6°PO
VC (L)




Figura 4 – Evolução do Pico de fluxo expiratório nos momentos pré-operatório, 1°PO e 6°PO.
PFE (L/min)




Na figura 3, observa-se uma recuperação praticamente integral do VC no momento da alta 
hospitalar (1°PO= 70,37% do valor inicial; 6°PO= 96,29% do valor inicial). Já a figura 4 
ilustra o comportamento do PFE do paciente, e observa-se que o mesmo apresentou redu-
ção do PFE no 1°PO (67,65% do valor inicial), com melhora mínima no 6°PO (72,05% do 
valor inicial).
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No pré-operatório, o paciente apresentou força muscular respiratória dentro dos valores 
previstos para sua faixa etária (PImax= 77,8% do previsto; PEmax= 106% do previsto). A 
PImáx apresentou queda brusca no 1°PO (34,56% do valor inicial), seguida de aumento 
significativo no 6°PO (143,20% do valor inicial). Já a PEmáx não atingiu os valores pré-
-operatórios, mas permaneceu dentro dos valores previstos (1°PO= 76,85% do valor ini-
cial; 6°PO= 81,82% do valor inicial).
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4. DISCUSSÃO
Os indivíduos com DCV apresentam os sintomas de dispneia e cansaço durante a realiza-
ção de atividades17 e essa percepção de incapacidade pode refletir no seu perfil emocional. 
No presente estudo, os domínios “limitação por aspectos físicos” e “aspectos emocionais” 
encontravam-se reduzidos já no pré-operatório.
A dor pós-operatória é um fenômeno comum, e sua presença pode repercutir em diversos 
sistemas do organismo, inclusive diminuindo a motivação do paciente para colaborar com 
o tratamento18, além disso, os sentimentos de medo e dependência estão entre os mais 
presentes no PO de CC, ocasionando distúrbios, como ansiedade e insônia19. Semelhante-
mente, nesta pesquisa, houve redução dos domínios “dor” e “aspectos sociais”.
Já os domínios “capacidade funcional”, “estado geral de saúde”, “vitalidade” e “saúde 
mental” aumentaram no 6° PO, quando comparados ao pré-operatório. Gonçalves et al.20 
identificaram ganhos físicos e emocionais após 2 meses da alta hospitalar, e citam, ainda, 
que os pacientes que passam por um programa de reabilitação cardíaca retornam às ativi-
dades de vida diária mais rápido, assim, melhorando a qualidade de vida.
Embora tenha ocorrido aperfeiçoamento no processo cirúrgico, as variáveis cirúrgicas, 
como trauma cirúrgico, anestesia geral, posição do dreno pleural e disfunção diafragmá-
tica, são preditoras de complicações respiratórias3, 21. Essa condição justifica a queda de 
todas as variáveis pulmonares no 1°PO. Alguns autores3, 22, 23 afirmam que a fisioterapia é 
um componente fundamental no PO de CC, reduzindo riscos de complicações pulmonares, 
efeitos prejudiciais do repouso prolongado no leito, além de oferecer maior independência 
física e segurança para a alta hospitalar.
Em estudo comparativo,24 foi demonstrado que exercícios de respiração profunda bem 
executados excluem a necessidade do inspirômetro de incentivo e promovem o aumento 
significativo do VC no PO de CC. Além disso, uma revisão de literatura22 ilustrou que exer-
cícios com padrões respiratórios proporcionam efeito positivo sobre o VC. Nesta pesquisa, 
mesmo sem o uso da Inspirometria de Incentivo, houve manutenção do VC inicial, mos-
trando um efeito positivo do TMI associado aos exercícios respiratórios. Corroborando 
com esse dado, estudos experimentais9, 25 que utilizaram TMR observaram maiores valores 
de VC no grupo treinamento, quando comparados ao grupo controle.
Quanto à redução nos valores de PEF, foi constatada nos pacientes no 5º dia de PO de 
CC, em pesquisa que analisou as repercussões da dor no sistema respiratório26. Em outro 
estudo de coorte,27 verificou-se queda significativa do PEF no 1° dia de PO, com um peque-
no aumento no 5° dia, porém, sem retorno ao valor pré-operatório, concluindo que a CC 
acarreta prejuízo da função pulmonar que não se restabelece até o 5º PO. Fato semelhante 
foi observado nesta pesquisa, em que o PEF permaneceu reduzido no 6° PO. Já Barros et 
al.,9 avaliando o TMR na CC, constatou recuperação significativa dos valores de PEF no 
momento da alta hospitalar.
Além das variáveis fisiológicas, acredita-se que os baixos valores espirométricos estão 
relacionados, também, ao medo do paciente em realizar os testes, despendendo todo o 
esforço possível, já que a avaliação depende da cooperação do paciente28.
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Recentemente, dois estudos9, 25 compararam a função respiratória de indivíduos submeti-
dos à fisioterapia convencional e submetidos ao TMR no PO de CRM. Barros et al.9 cons-
tataram que a utilização do TMR é eficaz na recuperação da PImáx, PEmáx, VC e PEF. 
Enquanto Matheus et al.25 observaram recuperação do VC e capacidade vital (CV) nos indi-
víduos submetidos ao TMR. Estes realizaram a reavaliação no 3°PO, o que pode justificar 
as demais variáveis permanecerem sem melhora.
Hulzebos et al.29 avaliaram a efetividade do TMI no período pré-operatório em 279 pacien-
tes de alto risco para complicações pulmonares que seriam submetidos à CRM e visuali-
zaram melhora no grupo TMI quanto às variáveis: tempo de ventilação mecânica, presença 
de complicações pulmonares, incidência de pneumonia e dias de internação. Definindo que 
a intervenção pré-cirúrgica da Fisioterapia através do TMI é importante e eficaz na redução 
da morbidade.
Por fim, a fisioterapia respiratória contribui, significativamente, para um melhor prognós-
tico desses pacientes, sendo um dos componentes do cuidado em cardiopatas, tanto no 
pré-operatório, como no pós-operatório6.
Conclui-se que pacientes encaminhados para a cirurgia de revascularização do miocárdio, 
submetidos a um programa de reabilitação cardíaca fase I, apresentam menores reduções 
da força muscular inspiratória e função pulmonar, além de uma melhor capacidade fun-
cional. Em suma, a associação do TMI ao protocolo de fisioterapia convencional em pós-
-operatório de CC parece apontar para um efeito positivo na força muscular inspiratória e 
na manutenção dos volumes pulmonares do paciente, evidenciado pelo aumento do valor 
de PImáx e do VC. Foi identificada melhora da percepção geral de qualidade de vida do 
paciente. Entre as limitações da técnica, está a necessidade de colaboração e estabilidade 
hemodinâmica do paciente. Sugere-se a realização de novos estudos, com maior tamanho 
amostral, para elucidar os efeitos do TMI em PO de CC.
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